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La hiperplasia condilar unilateral activa  se produce  por un creciente aumento  de un 
lado de  la mandíbula generando asimetría facial, alteración en la oclusión y trastornos 
en la articulación temporomandibular. Debido a la severidad de la deformidad 
dentofacial, el tratamiento debe ser interdisciplinario por el área de cirugía maxilofacial 
y ortodoncia; sin embargo, si hay presencia de resorción radicular en las piezas 
dentarias anterosuperiores, se debe cambiar  la mecánica de tratamiento ortodóntico 
para no comprometer el tamaño radicular. Objetivo: Conocer los beneficios de la 
ortodoncia pre y posquirúrgica en la  hiperplasia condilar unilateral activa  y 
comprender la mecánica de tratamiento de ortodoncia en incisivos superiores con 
resorción radicular. Caso clínico: Paciente masculino de 23 años con hiperplasia 
condilar unilateral activa y resorción radicular  de incisivos superiores; sometido 
ortodoncia pre y posquirúrgica, cirugía ortognática y condilectomía alta. Conclusión: 
El tratamiento ortoquirúrgico corrigió la asimetría y perfil facial, mejoró la función 
masticatoria, brindó  una oclusión estable y conservó el tamaño radicular de los 
incisivos superiores. 




Unilateral active condylar hyperplasia is caused by an increasing enlargement in one 
side of the jaw, generating facial asymmetry, alteration in occlusion, and disorders of 
the temporomandibular joint. Due to the severity of the dentofacial deformity, treatment 
must be interdisciplinary in the area of maxillofacial surgery and orthodontics; however, 
if there is presence of root resorption in the superior anterior teeth, the orthodontic 
treatment mechanics should be changed so as not to compromise the root size. 
Objective: To know the benefits of pre and postoperative orthodontics in active 
unilateral condylar hyperplasia and to understand the mechanics of orthodontic 
treatment in upper incisors with root resorption. Clinical case: 23-year-old male 
patient with active unilateral condylar hyperplasia and root resorption of upper incisors 
is presented; undergoing pre and post surgical orthodontics, orthognatic surgery and 
high condylectomy. Conclusion: Orthosurgical treatment corrected the asymmetry 
and facial profile, improved the masticatory function, provided a stable occlusion and 
preserved the root size of the upper incisors. 











El tratamiento de elección para las deformidades dentofaciales severas  como la 
hiperplasia condilar unilateral activa  que afecta la estética , funcionalidad , oclusión 
dentaria ,  salud periodontal y  estabilidad de resultados , no pueden ser corregidas 
mediante una ortodoncia compensatoria y  deben ser tratados   interdisciplinariamente  
entre ortodoncistas  y cirujanos maxilofaciales.  
La hiperplasia condilar unilateral se produce  por un creciente  aumento  de un lado 
de  la mandíbula, ocasiona asimetría facial, afecta la oclusión,  dificulta la función 
masticatoria, genera trastornos en la articulación temporomandibular y puede crecer 
en  diferentes direcciones,  horizontal,  vertical y en los dos planos 1. De etiología 
incierta  puede darse por factores traumáticos, neoplásicos,  hormonales o genéticos; 
generalmente presenta un patrón III con latero desviación 2. Al encontrarse en 
crecimiento activo la deformidad se va acentuando y el tratamiento se vuelve más 
complejo, por ello recomiendan  cirugía ortognática con condilectomía alta para 
brindar estabilidad al tratamiento 3,4. 
El rol del ortodoncista es diagnosticar la patología, planificar el tratamiento en conjunto 
con el cirujano maxilofacial, controlar el estado oclusal  después de la cirugía y brindar 
relaciones interoclusales óptimas para que ayuda a la rehabilitación oral del paciente5.  
La ortodoncia prequirúrgica se encarga de alinear, nivelar, descompensar la oclusión  
y  coordinar los arcos transversalmente,  para que no genere interferencias al 
correlacionar con el modelo dental antagonista; para lograr la alineación se puede 
recurrir a la exodoncia, expansión o desgaste interproximal 6,7. Con la ortodoncia 
posquirúrgica se  termina la fase de detallado, estabiliza la oclusión y se instala la 
aparatología de contención 5. 
Pero, si existe resorción radicular de los incisivos superiores, se modifica el 
tratamiento ortodóntico prequirúrgico y posquirúrgico. Recomiendan utilizar fuerzas 
leves e intermitentes, evitando movimientos verticales, de retracción y de aplicación 
de torque radicular porque dan sobrecarga al ligamento periodontal. La duración de 
los controles debe ser igual o mayor a 4 semanas, utilizar arcos delgados y el 
tratamiento debe ser lo más corto posible 8,9. 
El reporte de caso presenta el manejo ortodóntico de hiperplasia condilar unilateral 











REPORTE DE CASO 
Paciente masculino  de 23 años de edad, acude al servicio de Ortodoncia del Hospital 
Nacional Hipólito Unanue, con antecedentes de tratamiento  ortodóntico y  cuyo motivo 
de consulta fue “no me gusta que mi rostro se siga desviando”.  
Al examen clínico extraoral presentaba asimetría facial, canteo comisural, perfil 
cóncavo, mentón protruido con desviación a la izquierda y labios incompetentes con 
biprotrusión. Al examen clínico intraoral presentaba maloclusión clase III, desviación  
de la línea media dentaria inferior hacia la izquierda de 7mm, mordida abierta anterior, 
mordida cruzada posterior del lado izquierdo, discrepancia transversal de 4mm, pieza 
3.7 y 4.7 lingualizadas y deglución adaptada. 
 En la radiografía panorámica se observó resorción de incisivos superiores y asimetría 
de cóndilo, rama y cuerpo mandibular. La tomografía cone beam corroboró la 
asimetría y   reabsorción de los incisivos anterosuperiores con un tamaño radicular de 
7.7mm en las piezas 1.1 y 2.1, 8.6mm de la pieza 1.2 y 8.5mm de la pieza 2.2.  La 
interpretación cefalométrica mostró un patrón esqueletal de clase III por retrusión 
maxilar y protrusión mandibular, biotipo dolicofacial, hiperdivergencia mandibular y 
protrusión con vestibularización de los incisivos superiores e inferiores. Para identificar 
el crecimiento activo de la hiperplasia condilar unilateral , se controló por 13 meses 
cambios en la asimetría  mediante radiografías frontales, fotografías extraorales y 
modelos dentales. 
Tratamiento.  
El objetivo del tratamiento fue eliminar el crecimiento condilar, corregir el perfil y 
asimetría facial, controlar el estado periodontal y articular, y brindar relaciones 
interoclusales óptimas. El paciente fue sometido a un tratamiento ortoquirúrgico que 
consistió en ortodoncia prequirúrgica,  cirugía ortognática bimaxilar (lefort I y 
osteotomía bilateral de rama mandibular) con condilectomía alta y ortodoncia  
posquirúrgica.   
La ortodoncia prequirúrgica consistió en la colocación de brackets MBT slot 0.022”, 
quadhelix para la expansión transversal, arco lingual fijo para mantener la posición de 
las primeras molares inferiores, levantamiento de mordida y bandas en segundas 
molares. Se procedió con la secuencia de arcos NiTiCu 0.014”, 0.016”,0.018” y arco 
de acero 0.017x0.025”. Luego se le tomó impresiones dentales para intentar ocluir los 
modelos, ubicar las interferencias y discrepancia transversal; se observó que el 
segundo cuadrante estaba desnivelado por la intrusión de las piezas 2.6 y 2.7, razón 
por la cual se colocó cantiliver de extrusión( TMA 0.017x0.025”) para la pieza 2.7. En 
la siguiente cita se colocó el cantiliver de extrusión en la pieza 2.6 con offset en el arco 
principal.  Se procedió con la secuencia de arcos de acero 0.018x0.025” y 
0.019x0.025” con previa coordinación de arcos. Durante todo el tratamiento, se solicitó 
cada 6 meses radiografías periapicales de los incisivos superiores para controlar el 
progreso de la reasorción radicular, además se trató de evitar  movimientos de 
intrusión, extrusión y retracción en el sector anterosuperior. Otra vez se tomó 
impresiones dentales, observando estabilidad de los modelos, tripodismo, 
coordinación transversal e intercuspidación dental; por ello se mandó interconsulta al 
servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital Nacional Hipólito Unanue para su 
preparación quirúrgica, y se colocó pines crimpables de 5mm y ATP removible para 
mantener  estabilidad transversal.  
Al día siguiente de la cirugía, se inició la ortodoncia posquirúrgica, estabilizando la 
nueva oclusión con ligas intermaxilares, después de dos meses de la intervención 
quirúrgica se derivó a terapia  para corregir la deglución adaptada, se reposicionó los 
brackets para mejorar el paralelizado radicular. Secuencia de arcos NiTi 0.016x0.016, 
acero 0.017x0.025”, 0.018x0.025” y 0.019x0.025, y arcos braided 0.019x0.025” con 
ligas intermaxilares para mejorar la intercuspidación. Se instaló contención fija inferior 
y Hawley superior modificada con perla de Tucat por la deglución adaptada. 
RESULTADOS 
Las fotografías prequirúrgicas mostraron mayor expresión en lo siguiente: patrón III, 
asimetría facial y maloclusión clase III con desviación.  
Después de 2 años de tratamiento ortoquirúrgico se logró: perfil recto, simetría facial, 
ausencia de canteo comisural, corrección de la incompetencia labial, maloclusión 
clase I y corrección de discrepancia transversal.  También se corrigió la  deglución 
adaptada y  se obtuvo guías funcionales. 
La radiografía panorámica muestra paralelismo radicular a excepción de la pieza 4.3. 
El análisis cefalométrico final y las superposiciones inicial y final de Ricketts muestran: 
proyección del punto A hacia adelante con impactación del maxilar, rotación del eje 
facial en sentido antihorario sin proyectar el mentón, palatinización del incisivo central 
superior  con extrusión, mesialización de la primera molar superior, inclinación hacia 
vestibular con retracción del incisivo inferior, disminución de la proyección del labio 
inferior y corrección de la incompetencia labial. La tomografía cone beam muestra 
corrección del perfil y simetría ósea, conservación del tamaño radicular, cóndilo 
derecho con proceso de remodelación y el cóndilo izquierdo centrado con respecto a 
su cavidad glenoidea. 
Después de 8 meses del retiro de la aparatología ortodóntico, mostró estabilidad de 
los resultados.   
DISCUSIÓN  
Es fundamental el diagnóstico definitivo para establecer un plan de tratamiento 
adecuado en la hiperplasia condilar unilateral activa. Wen y col (2014)10  mencionan 
al  examen  SPECT como factor determinante de la actividad del crecimiento condilar 
cuando resulta una diferencia de hipercaptación del cóndilo mandibular   mayor  al 
10%.  Sin embargo, actualmente recomiendan realizar un seguimiento integral  de 6 a 
12 meses para identificar cambios   al examen clínico, modelos de estudio, serie de 
fotografías, tomografía cone beam, radiografías laterales y frontales 11,12; por ello al 
paciente se le realizó un seguimiento por 13 meses. 
Se realizó una historia clínica minuciosa para identificar las causas de la resorción 
radicular en los incisivos superiores. El paciente presentaba mordida abierta anterior, 
antecedentes de tratamiento de ortodoncia y deglución adaptada, considerados como 
agentes causales de acuerdo a la literatura 13,14.   
Uno de los  objetivos de la ortodoncia prequirúrgica  es  posicionar los incisivos  
adecuadamente sobre su hueso basal, para descompensar la oclusión; a veces, se  
necesita  realizar  exodoncias  y  así se pueda maximizar los resultados estéticos 5. El 
paciente reportado presentaba incisivos superiores vestibularizados y era 
recomendable la exodoncia de primeras premolares superiores;  sin embargo, no se 
indicó la exodoncia porque los movimientos de cierre de espacio son perjudiciales 
para la resorción radicular 15. Por ello, al paciente se le vestibularizó los incisivos 
inferiores y se mejoró la inclinación de los incisivos superiores gracias a la expansión 
transversal,  de esta manera se logró la descompensación.  
Se debe controlar el progreso de la reabsorción radicular cada 6 meses con 
radiografías periapicales,  si progresa la reabsorción suspender el tratamiento al 
menos 3 meses y colocar arcos pasivos de preferencia de acero 8,15. Además, existe 
controversia de los beneficios del tratamiento endodóntico en dientes reabsorbidos, 
las investigaciones 16,17 comparan  la reabsorción radicular en dientes endodonciados  
y  vitales,  llegando a la conclusión  de que la endodoncia  no detendrá el avance de 
la reabsorción radicular. Por otro lado, si progresa la reabsorción durante la 
ortodoncia, Elhaddaoui y col (2016)8 recomiendan tratamiento de conducto a base 
hidróxido de calcio  para disminuir la inflamación periapical; es importante resaltar que 
si avanza la reabsorción radicular, incluso con una mecánica de tratamiento 
adecuada,  se podría atribuir a la susceptibilidad individual de cada paciente. Al 
paciente del reporte de caso no se le realizó tratamiento de conducto en los dientes 
reabsorbidos, se controló cada 3 meses el tamaño radicular con radiografías 
periapicales y no se suspendió en ningún momento el  uso de fuerzas durante los 2 
años de tratamiento, por la conservación del tamaño radicular. 
Los estudios mencionan los beneficios de la ortodoncia posquirúrgica, como  el rápido  
remodelado  y disminución de la densidad ósea,  debido  al fenómeno de aceleración 
regional 6,18,19. Aprovechando este fenómeno, al día siguiente de ser sometido al 
procedimiento quirúrgico, se utilizó ligas intermaxilares para contrarrestar el patrón 
neuromuscular y estabilizar  la  oclusión. 
Motokawa y col (2013)13 indican como factor etiológico de resorción radicular a toda 
fuerza muscular anormal , como la deglución adaptada, porque genera carga en el 
periodonto. Por ello se derivó al  paciente con un terapista para mejorar su deglución, 
además en el aparato de contención hawley superior, se agregó una perla de Tucat  
para interceptar la deglución adaptada.  
Después de la cirugía, el paciente presentaba el cóndilo derecho con bordes 
irregulares y desviado con respecto a su cavidad glenoidea, inestabilidad oclusal y 
dificultad para los movimientos excursivos producto de la condilectomía alta del lado 
derecho. El mozen y col (2015)20 describe que la ortodoncia, después ser sometido 
a la condilectomía ayuda a la  remodelación  y estabilidad condilar, debido a la oclusión 
adecuada que brinda el tratamiento ortodóntico. 6 meses después  del procedimiento 
quirúrgico, se retiró los brackets al paciente, se observó una oclusión estable con guía 
funcional adecuada y mejora del remodelado condilar. 
 
CONCLUSIÓN 
La hiperplasia condilar unilateral activa tratada mediante condilectomía alta, cirugía 
ortognática, ortodoncia pre y posquirúrgica, proporciona funcionalidad, estabilidad a 
largo plazo y armonía facial.  
Antes de iniciar el tratamiento ortoquirúrgico, deben identificarse las causas asociados 
a la resorción radicular con el propósito de detener  o disminuir dicho efecto. Además, 
la mecánica de tratamiento ortodóntico  prequirúrgico   y posquirúrgico se modifica 
para conservar el tamaño radicular. 
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DESCRIPCIÓN DE LAS FIGURAS 
Figura N°1. Fotografías iniciales, extraoral e intraoral. 
Figura N°2. Radiografía  panorámica inicial. 
Figura N°3. Radiografía lateral inicial. 
Figura N°4. Ortodoncia prequirúrgica. 
Figura N°5 Ortodoncia posquirúrgica. 
Figura N° 6 Fotografías prequirúrgica, extraoral e intraoral. 
Figura N°7. Fotografías finales, extraoral e intraoral. 
Figura N°8.Radiografia panorámica final. 
Figura N°9. Radiografía lateral final. 
Figura N°10. Superposiciones cefalométricas inicial (color negro)  y final (color 
negro)  según Ricketts. 
Figura N°11. Comparación tomográfica de la  vista frontal y lateral. A) inicio de 
tratamiento, B) Final de tratamiento  
Figura N° 12. Comparación de cortes tomográficos de incisivos superiores. 
Pretratamiento. A)Pieza 1.1 B)  Pieza 1.2  C)  Pieza 2.1 D) Pieza 2.2 Postratamiento.  
E) Pieza 1.1  F) 1.2 G) 2.1 H)2.2 
Figura N°13. Imagen tomográfica de los cóndilos. Cóndilo derecho  A) Corte sagital. 
B) Corte coronal. Cóndilo izquierdo C) Corte sagital. D) Corte coronal. D) Imagen 3D 
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